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В обзоре анализируются различные методики деривации мочи после цистэктомии. Раскрывается 
вопрос о целесообразности выбора гетеротопического континентного отведения мочи на основании 
сравнения осложнений, сложности исполнения, послеоперационного качества жизни при использо-
вании различных вариантов кишечных реконструкций мочевого пузыря. Поднимается проблема по-
иска новых, более простых методик формирования удерживающих механизмов клапана резервуара, 
с целью большей популяризации выполнения континентных форм деривации мочи. 
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The review offers analysis of various methods used for urine derivation after cystectomy. It provides 
insight into the advisability of continent heterotopic urine derivation based on a comparison of complications, 
practical complexity, and quality of life following different variants of bladder reconstruction using intestinal 
segments. The problem of searching for new simpler methods for the formation of reservoir valve retention 
mechanisms is raised to encourage broader use of continent urine derivation forms.
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В настоящее время известно более 40 спо-
собов деривации мочи, получивших ши-
рокое распространение, что свидетель-

ствует об отсутствии универсального способа 
деривации мочи [1,2]. У каждого способа дери-
вации имеются свои преимущества и недостат-
ки. Поэтому перед оперирующим хирургом сто-
ит важная задача – выбор методики отведения 
мочи, наиболее подходящей для оперируемого 
пациента [3]. Выбирая методику, хирург ориен-
тируется на послеоперационную летальность, 
количество послеоперационных осложнений, 
продолжительность и качество жизни больных. 
Часто предпочтение тому или иному виду опера-
ции отдается вследствие личной симпатии хирур-
га [4,5,6,7].

На современном этапе развития проблемы 
с анатомической точки зрения различают три 
основных типа деривации мочи после цистэкто-
мии:

1. Отведение мочи на кожу.
a. Инконтинентное (неудерживающее) кож-

ное отведение – чрескожная пункционная не-
фростомия (ЧПНС), уретерокутанеостомия, 
трансуретеро-уретерокутанеостомия, тонкоки-
шечный кондуит (операция Bricker)

b. Континентное (удерживающее) кожное от-
ведение – различные виды континентных гетеро-
топических резервуаров

2. Отведение мочи через уретру (ортотопи-
ческое отведение) – резервуары из различных 
отделов желудочнокишечного тракта (ЖКТ), ана-
стомозированные с уретрой и функцией удержа-
ния мочи.

Ортотопическая кишечная пластика является 
оптимальным вариантом отведения мочи после 
цистэктомии для значительной части пациентов 
[4,8,9,10,11,12]. В альтернативных случаях ис-
пользуется одна из методик наружного отведения 
мочи в виде кондуита, уретерокутанеостомии, 
нефростомии или отведение мочи в непрерыв-
ный кишечник. Уретерокутанеостомы рекомен-
дуют использовать у больных пожилого возрас-
та с потенциально высоким риском возможных 
периоперационных осложнений, обосновывая 
преимущество также и сокращением продол-
жительности операции [13,14,15]. Некоторые из 
этих методик инвалидизируют больных, ведут к 
частым воспалительным заболеваниям верхних 
мочевых путей, развитию почечной недостаточ-
ности, ухудшению качества жизни вследствие 
постоянного ношения катетеров и мочеприемни-
ков [16,17,18,19].

Деривация мочи в илеокондуит показана 
всегда, когда есть противопоказания для кон-
тинентного отведения мочи. Данная методика 
чаще выполняется у больных пожилого возрас-
та с выраженной сопутствующей патологией и 

плохим прогнозом заболевания [20,21]. C 50-х гг. 
прошлого столетия формирование илеокондуита 
стало «золотым» стандартом деривации мочи. 
Недостаткам этой методики считают наличие 
«влажной стомы», которая вызывает дерматиты 
и эррозии, отрицательно влияющие на качество 
жизни больных [8,22].

Инконтинентный подвздошный кондуит 
(операция Брикера) достаточно предсказуем в 
результатах. Однако до 48% пациентов имеют 
ранние осложнения: в виде инфекции мочевы-
водящих путей, несостоятельности и стеноза 
уретерорезервуароанастомозов [23]. Основные 
осложнения при длительном наблюдении свя-
заны с кожной стомой (до 24% случаев) и функ-
циональными и/или морфологическими измене-
ниями верхних мочевых путей (до 30% случаев) 
[24,25]. Количество осложнений возрастает с уве-
личением послеоперационного наблюдения: до 
45% при сроке более 5 лет и до 94% – более чем 
15 лет. В последней группе у 50% пациентов раз-
вивается патология ВМП и у 38% – мочекаменная 
болезнь [26].

В конце ХХ в. начали активно развиваться ме-
тодики континентного отведения мочи. Большую 
роль сыграл Goodwin в 1959 г., открывший, что 
детубуляризация кишечного сегмента с наруше-
нием циркулярных мышечных волокон и его ре-
конфигурация приводит к ослаблению кишечной 
перистальтики и снижению давления в резерву-
аре [27]. В конце 60-х гг. предложил, а в 1982 г. 
N. Kock опубликовал свою модель континентного 
мочевого резервуара, которая послужила пред-
шественником существующих типов континент-
ных мочевых резервуаров.

Raghavan D. еt. al [28] считают, что правые 
отделы кишечника наиболее подходят для фор-
мирования континентного гетеротопического ре-
зервуара ввиду большей мобильности сегмента 
и большей ёмкости сформированного резервуа-
ра после детубуляризации, кроме того, имеется 
возможность использовать аппендикс и Баугине-
вую заслонку.

Гетеротопические континентные удерживаю-
щие резервуары по механизму их действия мож-
но разделить на 4 типа [29]:

а) методика, при которой механизм удержа-
ния зависит от антиперистальтического сокраще-
ния терминального отдела подвздошной кишки 
в сочетании с клапанным механизмом Баугиние-
вой заслонки. Недержание мочи развивается до 
80% случаев, т.к. давление в слепой кишке дости-
гает 70 см вод. ст.  [30].

б) методика, при которой механизмом удер-
жания является укрепленная и удлиненная иле-
оцекальная заслонка, удержание мочи достигает 
более чем в 90%. [31,32]. Однако выключение 
илеоцекального клапана может привести к раз-
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витию синдрома мальабсорбции и диареи. Ре-
зультаты различаются в разных учреждениях. 
Холмс и соавт. 2002 [33], например, сообщили о 
112 пациентах, перенесших модифицированную 
пластику по Indiana pouch, оперированных в те-
чении 14-летнего периода в одном учреждении. 
В целом, 90% пациентов имели осложнения. Не-
держание мочи, представляющее наиболее ча-
сто встречающееся осложнение было выявлено 
в 28% случаев. Стеноз стомы встречался в 15%, 
трудности с катетеризацией – 10%, стриктура 
уретерорезервуароанастомоза – в 7%, желчно-
каменнная болезнь – в 26%, мочекаменная бо-
лезнь – у 6%, камни в мочевом резервуаре – в 
10%, кишечная непроходимость – у 5%. пациен-
тов. При лечении осложнений у 26 (21%) пациен-
тов выполнены открытые операции, в то время 
как у 39 (31.2%) использовались минимально ин-
вазивные операции. До данным других авторов, 
при операции Indiana pouch удержание мочи со-
ставляет 85% [34].

Ряд хирургов предпринимают реконструкцию 
илеоцекального клапана для предотвращения 
развития хронической диареи [35]. Поэтому не-
обходимо сохранение собственной илеоцекаль-
ной клапанной заслонки и формирование конти-
нентных резервуаров из подвздошной кишки.

в) методики, основанные на принципе балан-
сировки давления, состоящие в том, что боль-
шее заполнение резервуара приводит одновре-
менно к большему сопротивлению на выходе. 
Benchekroun А. (1982), Leonard M.P. и др. (1991) 
предложили гидравлический клапан (по типу 
школьной чернильницы) [36,37]. Частота ослож-
нений этой техники (несостоятельность клапана, 
образование фистул, некроз или стеноз стомы) 
колеблется от 19% до 40% случаев. В 1949 г. Perl 
J.L. [38] предложил ниппельный механизм, удер-
жание мочи при котором зависит от градиента 
давления в инвагинированном отводящем сег-
менте и резервуаре. Впоследствии это предложе-
ние популяризировал Kock N.G. в 1982 г. Однако 
выявились проблемы, связанные с катетеризаци-
онной ниппельной стомой, инкониненция мочи, 
парастомальная грыжа, образование перегибов, 
трудности катетеризации, образование фистулы 
[39]. В первых сообщениях Kock N.G и соавт. от-
мечалось, что более чем у 50% больных требова-
лись повторные операции вследствие несостоя-
тельности клапана Skinner и соавт. основываясь 
на опыте выполнения более 500 операций, пред-
ложили ряд технических модификаций метода 
[37,39]. Одна из модификаций требует резекции 
дополнительного участка 30 см подвздошной 
кишки для создания двух ниппелей, а также при-
менения металлических скобок для фиксации 
клапанов. Проблема заключается в высоком ри-
ске камнеобразования вследствие контакта меж-

ду использованным инородным материалом и 
мочой. Методика выполнения операции Kock 
pouch сложна в техническом исполнении и тре-
бует длительного обучения. Это привело к огра-
ниченности использования данной методики;

г) методика создания тоннеля в стенку ки-
шечного резервуара. Для этого использовались 
различные трубчатые структуры, наиболее часто 
среди них – аппендикс. Аппендикс не нуждается 
в каких-либо дополнительных материалах, по-
скольку он представляет собой готовый трубча-
тый сегмент, не требующий сужения или сшива-
ния, однако он не может быть использован для 
оперативного лечения у 25% больных, например, 
у тех у кого была ранее лучевая терапия с облите-
рацией аппендикса или его хроническое воспа-
ление. Либо аппендикс просто малого размера 
или интимно спаян с кишкой [40]. Изучив ослож-
нения у 66 больных, которым была выполнена 
аппендикостомия, выявили, что у всех больных 
достигнуто полное удержание мочи, но в 13% 
случаев развился стеноз кожной стомы.

Riedmiller H. [20] приводит критерии отбора 
больных для континентных гетеротопических 
пластик: 1) физическое и умственное развитие 
больного должно позволять ему самостоятельно 
катетеризироваться; 2) уровень креатинина кро-
ви не должен превышать 0,19 ммоль/л; 3) исклю-
чение воспалительных заболеваний кишечника; 
4) кишечник должен иметь достаточную длину 
для выполнения резекции и создания резервуа-
ра.

Континентные гетеротопические резервуары 
редко предлагаются больным после цистэктомии 
[41,42]. Так, в США всего несколько центров вы-
полняют подобные операции [43]. Те немного-
численные центры, которые успешно проводят 
данные операции с хорошими функциональны-
ми результатами, считают их хорошей альтерна-
тивой ортотопической пластике [44].

Если руководствоваться при выборе методи-
ки послеоперационным качеством жизни боль-
ных, то ряд авторов, основываясь на собственном 
опыте выполнения реконструктивных операций 
и анкетирования по анкетам SF-36, выявляют 
более высокое качество жизни у пациентов с ор-
тотопической пластикой [45]. Однако, согласно 
опубликованному литературному обзору (база 
данных medline), в котором выполнено сравне-
ние качества жизни 7000 больных после ортото-
пической кишечной пластики, гетеротопической 
кишечной пластики и уретеросигмостомии c 
1966 по 2004 гг., не выявлено преимуществ в ка-
честве жизни ни у одной методики [46]. Важной 
причиной отсутствия различий является то, что с 
пациентом проводится предоперационная бесе-
да, метод отведения мочи согласовывается с па-
циентом и, следовательно, больной уже психоло-
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гически подготавливается к недостаткам той или 
иной методики [46]. Литературный обзор (база 
данных medline 2005 г.), основанный на полно-
метражных статьях на английском, французском, 
немецком, итальянском и испанском языках и 
сравнивающий варианты деривации мочи по-
сле цистэктомии, показал, что для полноценной 
рекомендательной оценки качества жизни не-
обходимо проведение рандомизированных ис-
следований, которые в литературе на тот момент 
не были представлены [47]. Еще один литера-
турный обзор и мета-анализ 29 клинических ис-
следований с 2000 по 2016 гг., включающий 3754 
больных с гетеротопическим и ортотопическим 
мочевым резервуаром, показал отсутствие суще-
ственных различий в качестве жизни при исполь-
зовании данных методик деривации [48]. Одна-
ко, согласно литературному обзору (medline 2016 
г.), большинство проспективных исследований, 
опубликованных после 2011 г., свидетельствует о 
том, что качество жизни пациентов с ортотопиче-
ским резервуаром лучше, чем с любым другим 
вариантом отведения мочи [49,50].

Заключение

Гетеротопические резервуары отличаются 
построением клапанного механизма и, в зависи-
мости от того какой механизм стомальной кате-
теризации создан, такой сегмент кишки и исполь-
зуется для создания резервуара. Преимуществом 
гетеротопического варианта деривации мочи 
является континенция мочи. И хотя данный вид 
деривации в значительной степени вытеснила 

ортотопическая деривация, он по-прежнему ис-
пользуется в тех случаях, когда отсутствуют функ-
циональные параметры уретры и присутствует 
положительный край резекции уретры. Ослож-
нения в послеоперационном периоде при кон-
тинентных ГМР выявляются у 5-25% пациентов, 
количество осложнений сопоставимо с операци-
ей Брикера, по частоте развития инфекционных 
воспалительных осложнений почек и снижению 
функции почек получены более хорошие резуль-
таты. Выполнение отведения мочи в континент-
ный ГМР показано при достаточном уровне ум-
ственного развития пациентов для выполнения 
самокатетеризации и отсутствии декомпенса-
ции сопутствующих заболеваний. Недостатками 
континентных резервуаров считается сложность 
технического исполнения, большее время опера-
ции, необходимость формирования удерживаю-
щего клапанного механизма и антирефлюксной 
защиты верхних мочевых путей. Важным пре-
имуществом континентной деривации является 
возможность отказаться от использования моче-
приемников с улучшением качества жизни боль-
ных. Редкое использование континентных мето-
дик сохраняет актуальность проблемы поиска и 
создания новых удерживающих механизмов при 
формировании удерживающего гетеротопиче-
ского резервуара, оценки и повышения качества 
жизни пациентов с различными методиками 
континентной деривации.

Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов.
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